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L’alimentation est devenue une préoccupation importante des sociétés occidentales en 
raison de ses conséquences sur la santé et le développement de l’enfant. Le présent 
article fera état, à partir du cadre théorique des représentations sociales, des résultats 
d’une classification descendante hiérarchique et d’une analyse factorielle du champ 
représentationnel lié à l’alimentation, la santé et la maladie des jeunes enfants (90 : 
maternelle et première année). On y retrouvera les principales dimensions qui organi-
sent le champ de signification des représentations sociales et leur positionnement 
selon diverses variables socio-économiques. L’articulation équivoque des représenta-
tions sociales de l’alimentation, de la santé et de la maladie, en témoignant des interfé-
rences qui agissent dans l’environnement social des jeunes enfants, prêche en faveur 
des interventions en service social portant sur les aspects socioculturels de 
l’alimentation. 
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Dysfunctional feeding has become an important preoccupation of occidental societies due to the 
consequences on the health and development of the child. The present article will present, 
within a theoretical context of social representations, results of a descending hierarchical classi-
fication and of a factorial analysis of a graphical field of nutrition linked to health and sickness of 
young children (90: kindergarten and first grade). We will find the principal dimensions that 
organize the signification of the field of social representation and their position according to the 
diverse socioeconomic variables. Equivocal articulation of social representation of alimentation, 
health and disease testifies of the interferences that play’s a role in social environment of young 
children and that goes on in favour of social service intervention of alimentation sociocultural 
aspects.  
 
Key Words: social representations, feeding, health, sickness, children. 
PROBLÉMATIQUE 
L’alimentation est une préoccupation importante des sociétés en raison de 
l’entrecroisement de ses dimensions politique, environnementale, biomédicale, éco-
nomique et socioculturelle (Sobal et al., 1998). Dans les sociétés occidentales, la 
dimension biomédicale est bien documentée (Colver et al., 2005; Marshall et al., 2005; 
Morgan, 2005) en raison des problèmes de santé qui y sont liés (caries dentaires, 
allergies, anémie, ostéopénie, etc.). C’est l’obésité qui retient l’attention (Ells et al., 
2005; Rennie et al., 2005), car l’obésité juvénile est aussi associée à une plus grande 
prévalence du diabète de type 2 (Mazza et al., 2005). L’obésité juvénile s’observerait 
autant au Canada, qu’en Australie, aux États-Unis, en France, en Grande-Bretagne et 
au Japon (MSSS, 2005). Au Québec, bien que ce problème touche 15 % des jeunes, 
on constate que près du tiers des enfants de 9 ans s’efforcent de perdre du poids 
(Institut de la statistique du Québec, 1999). Il se peut que ce contrôle résulte des pres-
sions sociales qui sont exercées envers les personnes obèses. En effet, Lehman 
(2002) a observé la discrimination dont celles-ci sont l’objet dans les milieux médicaux 
et scolaires, en raison d’un préjugé sur l’absence de contrôle personnel sur des com-
portements à risque en matière d’alimentation (consommation élevée de sel, sucre et 
gras et faible consommation de fruits et de légumes: Koletzko et al., 2002). Concernant 
les jeunes enfants de l’ordre d’enseignement du primaire, Savoie-Zajc (2005) retient 
l’obésité comme un important facteur d’exclusion. 
Eliadis (2006) souligne que l’obésité juvénile fait surtout l’objet d’interventions médica-
les ou diététiques, alors qu’elle nécessiterait des interventions en matière de travail 
social, parce qu’elle est liée à des changements sociaux, en particulier, des change-
ments dans les styles de vie qui affectent la famille. L’approfondissement des savoirs 
relatifs au milieu d’appartenance génère un impact sur l’intervention sociale et sanitaire 
en ce qui concerne la dimension des croyances, des connaissances et des comporte-
ments (Jorm et al., 2005; Provencher, 2003). Sher et al., 2005, dans la discussion sur 
les facteurs d’adhésion à un traitement, invoquent la nécessité de former les inter-
venants sur l’impact des croyances déterminantes du milieu d’appartenance. La 
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dimension socioculturelle de l’alimentation devrait être davantage étudiée, selon 
Lehman (2002), afin de susciter davantage d’interventions en matière de travail social. 
Comme le constate Jacquinot (2002) concernant la nutrition des enfants, ceux-ci font 
face à des contradictions des discours familiaux, scolaires, télévisuels ou publicitaires, 
qui sont difficiles à concilier. Par ailleurs, Holub et al., 2005 mentionnent que les mots 
utilisés par les adultes dans ces discours sont souvent mal compris par les jeunes 
enfants. Dans cette même veine, Bruss et al., 2003 relèvent que les conflits entre les 
valeurs socioculturelles, les attentes familiales, les croyances et attitudes tradition-
nelles liées à l’alimentation, ainsi que les connaissances relatives à la nourriture et la 
maladie, constituent un thème central émergeant de leur analyse qui est lié à plusieurs 
facteurs socioculturels et familiaux concernant la prévention de l’obésité. La poursuite 
de leurs travaux leur a permis de comprendre comment les enfants de divers milieux 
ethniques composent avec des messages qui portent sur l’alimentation et l’obésité 
provenant de sources concurrentes (socioculturelles, familiales et du milieu de la nutri-
tion) et qui recèlent divers niveaux de signification (Bruss et al., 2005). Les influences 
culturelles, que ces derniers auteurs rapprochent du concept d’archétypes, s’avèrent 
déterminantes pour comprendre les croyances, valeurs, attitudes et pratiques alimen-
taires des enfants. Par ailleurs, Lowes et Tiggemann (2003) font observer que sur les 
135 enfants âgés de cinq à huit ans qui ont participé à leur étude, une proportion 
substantielle avait déjà internalisé les croyances sociétales concernant l’image corpo-
relle idéale et particulièrement celle selon laquelle la diète constitue un des moyens 
privilégiés pour y parvenir. 
D’un point de vue plus général, l’alimentation est considérée par Lévy-Strauss (1971) 
comme un langage traduisant la structure d’une société, et par Lahlou (1994) comme 
un vecteur de symbole et de croyance, en révélant des noyaux de sens collectifs. Il 
s’agit d’un indice culturel qui sous-tend une organisation sociale et réfère à des rites et 
des rythmes de vie (Costalat-Founeau et al., 2002). Ivie (2005) précise que l’évaluation 
des croyances collectives permet de mieux diagnostiquer les sources de conflits 
potentiels qui agissent dans l’environnement social et qui interfèrent avec les pratiques 
d’intervention sociale. Bien que l’intériorisation opérée par les enfants des discours 
contradictoires des adultes à propos de l’alimentation, la santé et la maladie demeure 
peu documentée, il est possible de l’étudier à l’aide du cadre théorique des représen-
tations sociales (Corsaro, 1990; Duveen, 1999). Ainsi, le présent article présentera les 
résultats d’une analyse des représentations sociales liées à l’alimentation, à la santé et 
à la maladie des jeunes enfants (maternelle et première année). Seront décrites les 
principales dimensions qui en organisent le champ de signification ainsi que leur posi-
tionnement sur ces dimensions selon le milieu d’appartenance et le niveau d’âge, et 
ce, afin de pouvoir guider les pratiques d’intervention sociale auprès des jeunes 
enfants et de leur milieu d’appartenance. 
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CADRE THÉORIQUE 
Les processus symboliques et les représentations sociales dans la représentation ali-
mentaire ont été étudiés par Lahlou (1994) et par Masson et Moscovici (1997). Toute-
fois, l’ampleur du cadre théorique des représentations est à la source de diverses 
ambiguïtés. Il existe plusieurs corpus théoriques qui traitent des représentations, dont 
deux courants principaux. L’un traite des représentations mentales dans lesquelles la 
représentation est un ensemble de connaissances ou de croyances, encodées en 
mémoire et que l’on peut extraire et manipuler mentalement (Dortier, 2003). Dans ce 
courant, plusieurs écoles de pensée s’affrontent sur les contenus des représentations, 
et la polémique persiste sur la suprématie du mot ou de l’image. Il existe également 
plusieurs écoles de pensée dans l’autre courant, celui sur les représentations sociales. 
Un consensus s’est toutefois établi sur leurs contenus, soit un savoir de « sens 
commun », de « systèmes de valeurs, de notions et de pratiques » (Moscovici, 1990, 
1993) formés d’images, de symboles et de concepts, qui sont stables dans le temps et 
cohérents dans leurs contenus. À la différence des représentations mentales, le 
concept de représentations sociales ne peut se dissocier de la notion de groupe car 
une des caractéristiques essentielles des représentations sociales, c’est qu’elles sont 
partagées. C’est par l’objectivation qu’un groupe transforme l’abstrait en concret, pro-
duit des images qui favorisent la circulation du savoir de sens commun. Mais c’est par 
l’ancrage que de nouveaux savoirs sont incorporés dans le réseau de catégories qui 
existent déjà dans un groupe (Abric, 1994; Moscovici, 1990, 1993). Ces deux pro-
cessus fondent d’ailleurs l’élaboration des représentations sociales. Markova (2000), 
paraphrasant Moscovici, précise que les représentations sociales sont caractérisées 
par des organisations relationnelles et dynamiques des savoirs et du langage de sens 
commun. Ce sont ces caractéristiques relationnelles et surtout dynamiques qui font 
que les représentations sociales, comme la culture, le langage ou la cognition, ne peu-
vent être appréhendées entièrement dans leur intégralité. Axé sur l’étude des phéno-
mènes en perpétuels changements, le concept de changement social est central à la 
théorie des représentations sociales selon Markova (2000) et l’ensemble des travaux 
de Garnier (Garnier et al., 2004; Garnier et Doise, 2002; Garnier, 2002; Garnier et 
Rouquette, 2000; Rouquette et Garnier, 1999), dont, en particulier, ceux sur la pensée 
sociale (Garnier, 2002), qui l’attestent bien. 
Les représentations sociales se manifestent par des organisations de contenus 
ancrées au centre de la vie sociale et de la réalité quotidienne des individus, groupes 
et sociétés, et qui sont essentiellement dynamiques, mais aussi symboliques 
(Markova, 2000). Cavallo et Iannaccone (1993), se référant à Moscovici (1984), souli-
gnent à propos des contenus symboliques qu’il s’agit d’extraire dans les analyses, les 
éléments figuratifs de la représentation qui se présentent « comme un système 
d’images rendant visible un grand nombre d’idées » (Cavallo et Iannaccone, 1992, 
p. 4). Parmi le corpus de connaissances méthodologiques citées par ces derniers 
auteurs comme ayant permis de confirmer les fondements théoriques des représenta-
tions sociales, figurent un ensemble d’auteurs qui ont utilisé des épreuves 
d’associations de mots, dont les travaux les plus fondamentaux ont été réalisés par De 
Rosa (1988) et Abric (1994). 
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MÉTHODOLOGIE 
Comparant les résultats de huit années de recherche sur la maladie mentale, De Rosa 
(1988) note que le « choix des instruments d’enquête affectent de façon notoire le 
niveau de représentations étudiées » (De Rosa, 1988, p. 29). Les techniques verbales 
structurées (questionnaires avec échelles de distances sociales ou questions fermées 
ou questions ouvertes, entrevues dirigées ou semi-dirigées) permettent d’accéder à 
des éléments plus éloignés des contenus essentiels de la représentation sociale, alors 
que les associations libres, en raison de leur caractère projectif, permettent d’accéder 
à leur substrat symbolique ou leur essence figurative. Ceci constitue dans le cadre de 
l’intervention sociale un instrument utile pour comprendre les dynamiques de groupe 
aussi bien chez les adultes que chez les jeunes enfants. La méthode des associations 
libres à partir des mots inducteurs (Biber, 1996; Courtial, 1997; Clémence, 1995, 2001; 
Doise et al., 1992; Lacassagne et al., 2001) a été utilisée par l’équipe de recherche 
auprès des jeunes enfants en situation d’apprentissage de l’écriture, soit des élèves de 
maternelle et de première année du primaire. De courtes entrevues ont donc été réali-
sées afin de recueillir des induits, qui étaient des mots associés à trois groupes 
d’inducteurs liés à la nourriture (aliment et manger), la santé (santé) et la maladie 
(malade). Ces induits ont été recueillis auprès de 90 élèves de maternelle (40 %) et de 
première année (60 %) provenant de trois écoles. De ces 90 élèves, 46 % étaient des 
filles et 54 % étaient des garçons. Ces écoles étaient contrastées sur les plans socio-
économique (milieu favorisé 35 %, classe moyenne 33 %, milieu défavorisé 35 %) et 
ethnique (homogène 59 %, multi-ethnique 41 %). 
L’analyse des représentations sociales visant la mise à jour des principes organisa-
teurs communs à un groupe, les analyses se font traditionnellement par la classifica-
tion descendante hiérarchique (CDH) et l’analyse factorielle des correspondances 
(AFC), qui reposent très souvent sur des épreuves d’association de mots (Doise, et al., 
1992). La CDH et l’AFC ont été réalisées à l’aide du logiciel ALCESTE (Analyse des 
Lexèmes Cooccurrents dans un Ensemble de Segments de Textes)1. 
                                                
1. La CDH permet, en plus de quantifier les structures signifiantes les plus fortes, d’associer des varia-
bles sociodémographiques ou illustratives à des classes de discours. Ces classes sont calculées en 
fonction d’un Khi2 d’association dans lequel intervient le nombre d’unités de contexte élémentaire 
(u.c.e.), lesquelles représentent la plus petite unité statistique définissable qui peut correspondre à un 
mot, une expression ou un segment de texte. Dans le cas d’épreuves d’associations de mots, une 
u.c.e. correspond donc à un mot. Le Khi2 d’association est calculé en fonction du nombre d’u.c.e. 
(mots) de la classe considérée, le nombre d’u.c.e. (mots) où le mot est présent et le nombre d’u.c.e. 
(mots) de la classe où le mot est présent (Reinert, 2003). L’analyse factorielle des correspondances 
(AFC) ajoute un niveau d’analyse supplémentaire. En effet, l’AFC, est une technique de décomposition 
du Khi2 en facteurs linéaires et la valeur propre ou l’inertie extraite par le facteur permet d’apprécier les 
valeurs les plus impliquées dans la mesure du Khi2. Le concept d’inertie est fondamental dans 
l'analyse factorielle des correspondances, car le nuage de points formé par les données que l'on veut 
décrire ne s'étend pas uniformément dans toutes les directions en raison des relations qui s’établissent 
entre les lignes et les colonnes regroupant les données. Un système de repère orthogonal plus avan-
tageux, qui s’appuie sur la géométrie vectorielle, est utilisé pour repérer dans un nuage de points 
(coordonnées sur plusieurs dimensions des données dans un espace vectoriel) la représentation la 
plus fidèle possible d’une structure de données à plusieurs dimensions. On en calculera le profil 
114 SERVICE SOCIAL 
Ainsi, ces analyses permettent de décrire, à l’aide de quelques classes (CDH : regrou-
pement des mots induits partageant une valeur élevée d’association) et quelques fac-
teurs (AFC), un tableau de cooccurences qui produit une représentation spatiale 
schématique de l’articulation des classes de discours, des variables socio-démogra-
phiques et des éléments les plus significatifs du discours associés à ces variables. 
Dans le cas de l’AFC, les axes factoriels sont interprétés comme des variables tensi-
ves (Pommier, 2004), qui révèlent des oppositions entre les classes de discours, et 
des variables sociodémographiques, qui caractérisent chacune des polarités des axes 
factoriels. L’analyse considère les induits de tous les inducteurs regroupés (aliment, 
manger, santé, malade) sans référence à chacun d’entre eux et permet de déterminer 
les différents profils indépendamment d’un inducteur particulier, ce qui n’est pas possi-
ble dans une analyse distincte de chacun des inducteurs. Dans le cas où l’analyse 
révèle des profils hétérogènes, il est intéressant de visualiser les frontières et les 
zones communes de chacun des profils, afin de dresser un portrait plus réaliste de 
l’univers représentationnel. 
PRÉSENTATION DES RÉSULTATS  
La classification descendante hiérarchique (CDH) présentée au graphique 1 a été 
réalisée à partir des 2 182 mots produits par les élèves de maternelle et de première 
année. Cette analyse a produit cinq classes formées par les modalités des variables 
sociodémographiques2 et les mots ou induits significatifs, soit ceux dont la valeur du 
Khi2 (X2) d’association est égale ou supérieure à 3,93. 
                                                                                                                                            
moyen, soit le centre de gravité du nuage, qui maximise l’inertie du nuage de points. Du centre de gra-
vité du nuage, on décompose l'inertie (dispersion projetée) totale du nuage comme la somme de 
l'inertie parallèle et de l'inertie perpendiculaire. Le premier axe factoriel est la ligne pour laquelle l'iner-
tie parallèle est maximale. Le second axe factoriel sera, parmi toutes les droites orthogonales, celle 
pour laquelle la dispersion projetée (inertie) du nuage comme complément orthogonal est maximale. 
De façon formelle, l’inertie est la somme pondérée de la distance du Khi2 entre chaque profil 
d’individus et le profil moyen. Ainsi, plus grande est l’inertie, plus grande sera l’association des lignes 
et colonnes de données. 
2. Modalité d’une variable sociodémographique: une catégorie (ex. : filles) liée à une variable (ex. : sexe) 
 Modalité d’une variable active : mots induits par un inducteur. 
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Graphique 1 
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Comme on peut l’observer au graphique 1, les classes de mots induits varient de 11 % 
à 42 %, la première et la dernière classe comportant le plus grand nombre de mots 
induits significatifs. Les contenus de chacune de ces classes sont présentés au pro-
chain tableau. 
Tableau 1 
Description des contenus des classes  
Classes 
d’u.c.e. 
% 
des mots 
induits 
Modalités des variables 
sociodémographiques 
X2 Modalités des 
variables actives 
(Mots induits) 
X2 
Classe 1 42 % Milieu défavorisé 
Filles 
1ère année 
149,24 
57,37 
41,82 
Manger 46,47 
Classe 2 11 % Garçons 54,62 Hot dog 
Médecin 
Jouer 
Repos 
Hamburger 
Mal de cœur 
84,21 
54,62 
33,51 
33,51 
27,19 
6,49 
Classe 3 11 % Milieu favorisé 
Garçons 
26,10 
16,94 
Mal de tête 
Aliment 
Frites 
Carottes 
Fruits 
43,76 
38,22 
32,36 
27,69 
24,54 
Classe 4 12 % Garçons 
Milieu multi-ethnique 
30,28 
26,91 
Mal de ventre 
Fièvre 
73,21 
29,58 
Classe 5 24 % Maternelle 
Milieu favorisé 
45,55 
45,11 
Banane 
Orange 
Raisin 
41,69 
29,43 
25,83 
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Pour chacune des classes décrites au tableau 1, nous commenterons les modalités 
des variables sociodémographiques et les mots induits qui entretiennent les associa-
tions les plus étroites. Des cinq classes de discours décrites au tableau 1, c’est la pre-
mière classe qui présente la plus étroite association entre des variables sociodémo-
graphiques et un mot particulier, en raison de la valeur du Khi2 (X2) la plus élevée. La 
première classe est axée sur la nourriture (manger), qui a été plus étroitement asso-
ciée à l’ensemble de quatre mots inducteurs (aliment, manger, santé, malade) par les 
élèves de l’école se situant en milieu défavorisé, en raison de la valeur du Khi2 
d’association qui est plus élevée (149,24) que celles observées pour les filles (57,37) 
et les élèves de première année (41,82). Par ailleurs, on ne constate pas d’association 
à des mots liés à la santé ou à la maladie par les élèves fréquentant une école située 
dans un milieu défavorisé. La seconde classe apparaît plus diversifiée que les autres 
classes, car on y observe des associations significatives des mots3 qui touchent à la 
fois la nourriture (hot dog et hamburger), la santé et la maladie (médecin, mal de cœur) 
et l’activité (jouer, repos), mais elle n’est caractéristique que des garçons (X2 : 54,62). 
La troisième classe, plus caractéristique des élèves fréquentant l’école située dans un 
milieu aisé (X2 : 26,10) et moindrement des garçons (X2 : 16,94), réfère d’abord à un 
symptôme (mal de tête) pour se concentrer ensuite sur la nourriture (aliment, frites, 
carottes, fruits). La quatrième classe, qui concerne encore les garçons et, cette fois, 
les élèves fréquentant une école située dans un milieu multi-ethnique, n’est caracté-
risée que par deux symptômes, dont le premier, le mal de ventre, est plus caractéristi-
que de cette classe (X2 : 73,21) que la fièvre (X2 : 29,58). La cinquième et dernière 
classe se rapporte davantage aux fruits (banane, orange, raisin) et elle caractérise 
autant les élèves de maternelle (X2 : 45,55) que ceux fréquentant une école située 
dans un milieu favorisé (X2 : 45,11). L’analyse factorielle des correspondances (AFC) 
permet, comme on peut l’observer au graphique 2, d’établir la relation existant entre 
les cinq classes décrites précédemment. Chacune des modalités significatives est 
projetée sur le plan factoriel ainsi que sur le centre de gravité de la classe, qui est 
identifié par la lettre C. On peut donc repérer l’opposition entre les classes sur les axes 
factoriels : la classe 5 s’opposant à la classe 1 sur le premier axe, et la classe 4 
s’opposant aux classes 2 et 3 sur le deuxième axe. Par cette analyse, on peut égale-
ment apprécier la dispersion des modalités d’une classe par rapport à son centre de 
gravité. Elle permet aussi d’estimer la proximité des modalités actives (les mots induits 
ou systèmes d’images) et des modalités sociodémographiques4, qui réfèrent à 
l’appartenance à un groupe. Cette proximité étant révélatrice d’une association plus 
étroite entre les mots ou systèmes d’images partagés par un ou des groupes donnés, 
l’AFC révèle donc les principes organisateurs communs des représentations sociales 
de l’alimentation, de la santé et de la maladie des jeunes enfants à l’étude. 
                                                
3. Les valeurs du test du Khi2 ne seront pas présentées systématiquement afin de ne pas alourdir le 
texte. Le lecteur peut se référer aux valeurs inscrites au tableau 1. 
4. Il est à noter que les valeurs du Khi2 sont inscrites au graphique 2 pour chacune des modalités 
significatives qui ont été projetées sur le plan factoriel. Toutefois, comme elles ont été décrites aupara-
vant dans les cinq classes de discours, elles ne seront pas systématiquement reprises dans les 
commentaires sur l’analyse factorielle afin de ne pas alourdir inutilement le texte. 
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Axe 2= 28%
C1
Défavorisé (x2=149,24)
Manger (x2=46,47)
Filles (x2=58,37)
Axe 1= 34%
«Hot dog» (x2=84,21)
Garçons (x2=54,62)
Hamburger (x2=27,19)
Jouer (x2=33,51) Repos(x2=33,51)
Médecins (x2=54,62)
C2
Mal de tête (x2=43,76)
Aliment 
(x2=38,22)
Frites
(x2=32,36)
Carottes
(x2=27,69)
Favorisé
(x2=26,1)
C3
Mal ventre (x2=73,21)
Fièvre (x2=29,58)
C4
Maternelle (x2=45,55)
Multiethnique (x2=45,11)
Banane (x2=41,69)
Orange (x2=29,43)
Raisin (x2=25,83)
C5
1e année
Graphique 2
Analyse factorielle des correspondances
Légende: C= Centre
de gravité de la classe
 
Les deux principaux facteurs d’organisation, dont l’articulation apparaît particulière-
ment complexe, sont responsables de 62 % de l’inertie totale du nuage de points, ce 
qui révèle une assez forte association entre les profils de données. Le premier facteur 
(axe 1 : 34 % de l’inertie totale) demeure très centré sur l’alimentation, car il oppose la 
classe 5 axée sur les fruits et la classe 1 orientée sur l’action de manger. Cet axe 
correspond à une vision développementale de l’alimentation. Tout d’abord, on constate 
une étroite association entre le mot « manger » et les élèves fréquentant une école 
située en milieu défavorisé, ce qui révèle que ces élèves ont plus fréquemment que les 
autres associé le mot « manger » aux quatre mots inducteurs (aliment, manger, santé, 
malade). Ceci prévaut, mais dans une association moins étroite, pour les élèves de 
première année. Dans le cas des filles, cette modalité est aussi contributive au 
deuxième axe factoriel, ce qui lui donne une position située à mi-chemin entre le pre-
mier et second axe factoriel. Les filles ont donc associé les quatre mots inducteurs au 
mot « manger » mais aussi au mot « mal de ventre ». Si l’on se déplace à l’autre 
extrémité de l’axe, on constate que les élèves de maternelle et ceux de l’école multi-
ethnique ne se situent pas à proximité l’un de l’autre. Ils partagent en commun une 
association plus étroite des mots inducteurs avec des fruits, particulièrement, la 
banane et le raisin. Par ailleurs, les élèves de l’école multi-ethnique ont choisi plus 
souvent l’orange que les élèves de la maternelle. Si on se rapporte à l’opposition des 
classes 5 et 1 sur l’axe 1, on constate l’effet d’une variable développementale, l’enfant 
se représentant d’abord l’alimentation en fonction de fruits (maternelle), symbolisés 
principalement par la banane, pour passer à une représentation de l’alimentation fon-
dée sur l’acte de manger (1ère année). Ce dernier constat sera discuté en conclusion. 
Tandis que le premier facteur révélait une première organisation des données en fonc-
tion de l’alimentation, le second facteur (axe 2 : 28 % de l’inertie totale) révèle des 
relations multiples se rapportant à la maladie, la santé et l’alimentation. Ce facteur cor-
respond à une vision compartimentée de la maladie dans laquelle les éléments ne sont 
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pas interreliés, mais juxtaposés. Ainsi le second axe factoriel oppose principalement la 
classe 4, liée au mal de ventre et à la fièvre, à deux autres classes, dont la contribution 
majeure sur la portion négative de l’axe 2 concerne la modalité « hot dog » de la 
classe 2. On constate donc dans un premier temps que cet aliment décrié en termes 
nutritionnels mais populaire chez les enfants, le hot dog, s’oppose le plus fortement à 
la maladie. Par ailleurs, les deux classes qui s’opposent à la classe 4 centrée sur la 
maladie ont des affinités statistiques, en raison de leur situation sur l’axe factoriel. 
Jouer est une modalité commune aux classes 2 et 3, et c’est donc par la santé que ces 
deux classes entretiennent des affinités. Par ailleurs, les garçons sont plus concernés 
par les éléments de la classe 2 (hot dog, médecin, jouer, repos), particulièrement le 
hamburger, qui est la modalité la plus voisine. Les élèves fréquentant une école située 
dans un quartier favorisé ont associé plus étroitement que les autres élèves, le mal de 
tête, les aliments pris dans un sens général, les carottes et les frites. Il faut noter que 
ces élèves de milieu favorisé se situent à plus courte distance des frites, comme les 
garçons se situent à plus courte distance du hamburger. On retrouve donc dans les 
classes 2 et 3, des aliments déconseillés mais aimés des enfants, et des éléments liés 
à la santé. Ce qui diffère dans les deux classes, ce sont des modalités au statut plus 
ambigu de la classe 2 (repos, médecin) qui peuvent être liés à la maladie ou à la 
santé. On constate donc que les mets déconseillés aux jeunes (hot dog, hamburger et 
frites), parce qu’ils ne sont pas tous regroupés dans une même classe ou dans un 
même territoire factoriel, ne sont pas associés de la même façon par tous les enfants. 
De plus, le discours de mise en garde relatif à ces aliments ne semble pas intégré par 
les jeunes, car aucun de ces aliments n’avoisine directement une modalité telle que le 
mal de tête ou le mal de ventre. Bien au contraire, le mal de ventre s’oppose à tous 
ces aliments. 
DISCUSSION ET CONCLUSION 
Les principes organisateurs des représentations sociales de l’alimentation, de la santé 
et de la maladie des jeunes enfants à l’étude qui ont émergé de nos analyses (CDH et 
AFC) sont constitués de deux axes, dont le premier correspond à une vision déve-
loppementale de l’alimentation et le second à une vision compartimentée de la mala-
die. Par ailleurs, ces analyses ont également permis de faire émerger des éléments 
d’objectivation des représentations sociales de l’alimentation chez les jeunes enfants 
interrogés. Les représentations sociales étant par définition communes à un groupe, 
on constate que les éléments d’objectivation sont plus éclatés selon les groupes quand 
il s’agit de l’alimentation que de la maladie. Ainsi, la représentation sociale de 
l’alimentation des élèves de maternelle est objectivée par la banane, celle des élèves 
de l’école multi-ethnique par l’orange, celle des élèves de première année, des filles et 
des élèves de l’école se situant dans un milieu défavorisé par l’action de manger, celle 
des garçons par les hamburgers et hot dogs, et, enfin, celle des élèves de l’école 
située dans un milieu favorisé, plus étroitement par les frites que par les carottes. La 
représentation sociale de la maladie qui semble partagée par l’ensemble des jeunes 
enfants, est axée sur le mal de ventre et moindrement sur la fièvre, alors que les 
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élèves de l’école située dans un milieu favorisé se représentent la maladie surtout par 
le mal de tête. 
Conformément à la théorie des représentations sociales et aux résultats des études 
antérieures de Garnier et Doise (2002), on observe une différenciation des univers 
représentationnels selon le stade développemental, le milieu socio-économique et le 
sexe de l’enfant. Concernant le stade développemental, on repère nettement, sur le 
premier facteur, la distinction entre les élèves de maternelle plus attachés à 
l’énumération d’aliments, et ceux de première année plus axés sur l’action. Par 
ailleurs, la proximité des élèves de maternelle et des milieux ethniques pourrait 
s’expliquer par les difficultés des élèves du milieu ethnique à s’exprimer en français, ce 
qui les rapprocherait davantage des élèves de maternelle. L’énumération des caté-
gories d’aliments leur serait plus aisée. D’autre part, la proximité des élèves de pre-
mière année et ceux de l’école située en milieu défavorisé étonne au premier abord, 
les deux groupes étant fortement caractérisés par le mot « manger ». En outre, autant 
les élèves du milieu défavorisé que les élèves de première année sont soumis à des 
contraintes relatives à l’action de manger. Dans un cas, il s’agit de disponibilité de la 
nourriture, et dans l’autre cas, cette disponibilité est soumise à l’apprentissage des 
contraintes nouvelles quant aux périodes permises pour manger à l’école. Ainsi, le 
premier facteur ne concernerait pas uniquement le stade développemental, mais éga-
lement des contextes d’apprentissage particuliers. De tels résultats confirment les 
résultats de Kubik (2003) sur l’influence des facteurs environnementaux intra et extra-
scolaires. 
En ce qui a trait au milieu socio-économique, on aurait pu s’attendre, selon les pré-
jugés véhiculés dans les milieux médicaux et scolaires, à une distinction des milieux 
favorisé/défavorisé, l’un étant axé sur les fruits et l’autre sur le repas rapide. Les 
résultats de l’analyse factorielle dissocie clairement les élèves du milieu favorisé 
(classe 3) de ceux du milieu multi-ethnique (classe 5), étroitement associé aux fruits. 
Les mets décriés par les autorités nutritionnelles, tels que le hamburger, le hot dog et 
les frites, ne sont pas non plus caractéristiques du stade de développement, car ils ne 
sont pas plus associés aux élèves de maternelle que ceux de première année. De 
plus, l’association de ces mets à la maladie n’est pas déterminante dans l’analyse, car 
il y intervient des éléments positifs, tels que le repos et le jeu. Cela pourrait confirmer 
l’hypothèse de la variabilité ou même de l’ambiguïté des messages destinés aux 
enfants. Cette ambiguïté des messages adressés aux enfants pourrait également 
expliquer l’absence de mots relatifs à l’obésité, aux allergies alimentaires et aux caries 
dentaires, qui font pourtant l’objet des campagnes de sensibilisation à l’école et dans 
divers médias. L’articulation équivoque des représentations sociales de l’alimentation, 
de la santé et de la maladie, en témoignant des interférences qui agissent dans 
l’environnement social des jeunes enfants, prêche en faveur des interventions en ser-
vice social portant sur les aspects socioculturels de l’alimentation. 
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